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Resumo
Justiﬁcativa  e  objetivos:  A  paralisia  residual  após  o  uso  de  bloqueadores  neuromusculares
(BNMs)  sem  monitorac¸ão  neuromuscular  continua  sendo  um  problema  clínico,  mesmo  quando
BNMs são  usados.  Este  estudo  pesquisou  a  curarizac¸ão  residual  pós-operatória  e  os  eventos  res-
piratórios críticos  em  sala  de  recuperac¸ão,  bem  como  a  abordagem  clínica  da  CRPO  feita  pelos
anestesiologistas  em  nossa  instituic¸ão.
Métodos:  Este  estudo  observacional  incluiu  415  pacientes  que  receberam  anestesia  geral  com
BNMs de  ac¸ão  intermediária.  A  manutenc¸ão  da  anestesia  foi  feita  por  anestesiologistas  não  par-
ticipantes,  ‘‘cegos’’  para  o  estudo.  A  monitorac¸ão  neuromuscular  foi  realizada  no  momento  da
chegada à  sala  de  recuperac¸ão.  Um  ERC  foi  deﬁnido  como  necessidade  de  suporte  ventilatório;
saturac¸ão periférica  de  oxigênio  <90%  e  90-93%,  a  despeito  de  receber  3  L/min  de  O2  via  cânula
nasal; frequência  respiratória  >20  bpm;  uso  de  musculatura  acessória;  diﬁculdade  de  engolir
ou falar  e  necessidade  de  reintubac¸ão.  A  abordagem  clínica  de  nossos  anestesiologistas,  em
relac¸ão aos  agentes  de  reversão,  foi  avaliada  usando  um  miniquestionário  de  oito  perguntas
logo após  o  estudo.
Resultados:  A  incidência  de  CRPO  foi  de  43%  (n  =  179)  para  a  SQE  <0  e  15%  (n  =  61)  para  a
SQE <0,7.  A  incidência  de  SQE  <0,9  foi  signiﬁcativamente  maior  em  mulheres,  pacientes  com
nestesia  de  curta  durac¸ão  (p  <  0,05).  Além  disso,  66%  (n  =  272)  dos
 à  sala  de  recuperac¸ão  haviam  recebido  neostigmina.  Uma  SQE
 (n  =  126)  dos  pacientes  que  receberam  neostigmina.estado físico  ASA  III  e  com  a
415 pacientes  que  chegam
<0,9 foi  encontrada  em  46%∗ Autor para correspondência.
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Conclusão:  Quando  a  monitorac¸ão  neuromuscular  objetiva  de  rotina  não  está  disponível,  a  CRPO
continua  sendo  um  problema  clínico,  a  despeito  do  uso  de  BNMs.  O  momento  e  o  antago-
nismo ideais  do  bloqueio  neuromuscular  e  a  monitorac¸ão  neuromuscular  objetiva  de  rotina  são
recomendados  para  aumentar  a  seguranc¸a do  paciente.
© 2014  Sociedade  Brasileira  de  Anestesiologia.  Publicado  por  Elsevier  Editora  Ltda.  Todos  os
direitos reservados.
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Abstract
Background  and  objectives: Residual  paralysis  following  the  use  of  neuromuscular  blocking
drugs (NMBDs)  without  neuromuscular  monitoring  remains  a  clinical  problem,  even  when  NMBDs
are used.  This  study  surveys  postoperative  residual  curarization  and  critical  respiratory  events
in the  recovery  room,  as  well  as  the  clinical  approach  to  PORC  of  anesthesiologists  in  our
institution.
Methods:  This  observational  study  included  415  patients  who  received  general  anesthesia  with
intermediate-acting  NMBDs.  Anesthesia  was  maintained  by  non-participating  anesthesiologists
who were  blinded  to  the  study.  Neuromuscular  monitoring  was  performed  upon  arrival  in  the
recovery room.  A  CRE  was  deﬁned  as  requiring  airway  support,  peripheral  oxygen  satura-
tion <90%  and  90--93%  despite  receiving  3  L/min  nasal  O2,  respiratory  rate  >20  breaths/min,
accessory muscle  usage,  difﬁculty  with  swallowing  or  speaking,  and  requiring  reintubation.
The clinical  approach  of  our  anesthesiologists  toward  reversal  agents  was  examined  using  an
8-question  mini-survey  shortly  after  the  study.
Results:  The  incidence  of  PORC  was  43%  (n  =  179)  for  TOFR  <0.9,  and  15%  (n  =  61)  for  TOFR  <0.7.
The incidence  of  TOFR  <0.9  was  signiﬁcantly  higher  in  women,  in  those  with  ASA  physical  status
3, and  with  anesthesia  of  short  duration  (p  <  0.05).  In  addition,  66%  (n  =  272)  of  the  415  patients
arriving  at  the  recovery  room  had  received  neostigmine.  A  TOFR  <0.9  was  found  in  46%  (n  =  126)
of the  patients  receiving  neostigmine.
Conclusions:  When  routine  objective  neuromuscular  monitoring  is  not  available,  PORC  remains
a clinical  problem  despite  the  use  of  NMBDs.  The  timing  and  optimal  antagonism  of  the  neu-
romuscular  blockade,  and  routine  objective  neuromuscular  monitoring  is  recommended  to
enhance patient  safety.
© 2014  Sociedade  Brasileira  de  Anestesiologia.  Published  by  Elsevier  Editora  Ltda.  All  rights
reserved.
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Mntroduc¸ão
s  bloqueadores  neuromusculares  (BNMs)  são  usados  para
acilitar  a  intubac¸ão  endotraqueal  durante  a  induc¸ão da
nestesia.  A  paralisia  residual  pós-operatória  após  o  uso
e  relaxantes  musculares,  conhecida  como  curarizac¸ão  resi-
ual  pós-operatória  (CRPO),  pode  aumentar  as  complicac¸ões
ulmonares,  a  morbidade  e  a  mortalidade  no  período  pós-
operatório.1,2 Por  muitos  anos,  um  valor  para  a  sequência
e  quatro  estímulos  (SQE)  de  0,7  foi  considerado  suﬁciente
ara  excluir  a  CRPO;  porém,  nos  dias  atuais,  para  excluir
ma  CRPO  clinicamente  signiﬁcante,  considera-se  que  a
QE  deve  ser  ≥0,9.3,4 A  CRPO  está  associada  à  fraqueza
os  músculos  das  vias  aéreas  superiores,  obstruc¸ão  das  vias
éreas,  func¸ão  da  faringe  prejudicada  levando  ao  aumento
o  risco  de  aspirac¸ão,  recuperac¸ão  inadequada  da  func¸ão
ulmonar  e  resposta  ventilatória  à  hipóxica  prejudicada.2,5
 incidência  de  CRPO  na  sala  de  recuperac¸ão  pós-anestesia
SRPA)  varia  muito,  com  frequências  relatadas  que  variam  de
P
E
v%  a  47%.2,6--9 Eventos  respiratórios  críticos  (ERCs)  durante
 recuperac¸ão  inicial  da  anestesia  geral  não  são  incomuns  e
ua  etiologia  é  multifatorial.  As  variáveis  anestésicas  associ-
das  aos  ERCs  no  pós-operatório  incluem  o  uso  de  opiáceos
 BNMs  durante  a  anestesia  geral.2,10
Este  estudo  observacional  e  prospectivo  teve  como  obje-
ivo  determinar  a  incidência  de  CRPO  no  período  imediato
e  recuperac¸ão,  as  doses  e  índices  de  aplicac¸ão  de  antico-
inesterásicos,  os  eventos  respiratórios  adversos  da  CRPO  e
 abordagem  atual  dos  anestesiologistas  para  a  CRPO  sem
onitorac¸ão  de  rotina  em  nossa  instituic¸ão.
ateriais e métodosacientes  e  protocolo  do  estudo
ste  estudo  observacional,  prospectivo  e  cego  foi  apro-
ado  pelo  Comitê  de  Ética  local  (Estudo  Clínico-número
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RPesquisa  de  curarizac¸ão  residual  no  pós-operatório,  eventos
024/2010).  Um  total  de  415  pacientes  (estado  físico  ASA  I-
-III,  com  idades  entre  18-65  anos),  submetidos  à  cirurgia  sob
anestesia  geral  com  relaxantes  musculares  de  ac¸ão  interme-
diária  entre  abril  de  2010  e  junho  de  2010,  foi  inscrito  na  sala
de  recuperac¸ão.  Os  critérios  de  exclusão  foram  pacientes
com  doenc¸as neuromusculares,  doenc¸as renais  ou  hepáti-
cas  graves,  submetidos  à  anestesia  venosa  total  e  aqueles
com  temperatura  corporal  35  C.  A  pré-medicac¸ão e  escolha
do  protocolo  anestésico,  administrac¸ão de  anticolinesterá-
sicos,  ﬁcaram  a  cargo  do  anestesiologista  responsável  pelo
paciente,  que  desconhecia  a  inclusão  do  paciente  neste
estudo.
Coleta  de  dados
Os  pacientes  receberam  monitorac¸ão  de  rotina  logo  após
chegarem  à  sala  de  recuperac¸ão.  Os  pacientes  foram  subme-
tidos  à  exame  de  eletrocardiograma,  saturac¸ão periférica  de
oxigênio  (SpO2),  pressão  arterial  não  invasiva  e  temperatura
corporal  (Genius  2  IR  Tympanic  Thermometer  Ltd.,  Gosport,
RU),  e  oxigênio  suplementar  (3  L/min)  foi  fornecido  a  todos
os  pacientes.
CRPO  foi  avaliada  na  sala  de  recuperac¸ão  por  um  aneste-
siologista  ‘‘cego’’  para  o  estudo.  A  func¸ão  neuromuscular  do
músculo  adutor  do  polegar  foi  monitorada  usando  o  acelero-
miógrafo  TOF-Watch  SX.  A  pele  foi  lavada  com  álcool,  e  uma
sonda  do  aceleromiógrafo  foi  colocada  sobre  a  parte  ven-
tral  distal  do  polegar.  Os  dedos  restantes  foram  ﬁrmemente
ﬁxados  com  ﬁta  adesiva.  O  nervo  ulnar  foi  estimulado.
O  trac¸ado  da  SQE  foi  estabilizado  pela  administrac¸ão de
1  min  de  estimulac¸ão  repetitiva  da  SQE,  seguido  por  5-s,  50-
Hz  de  estimulac¸ão  tetânica,  e,  em  seguida,  outro  período
de  estimulac¸ão  repetitiva  da  SQE  por  3-4  min.  O  modo  CAL
2  foi  usado  para  determinar  o  limiar  supramáximo  e  calibrar
o  transdutor  do  aceleromiógrafo.  Após  calibrar  o  dispositivo,
a  razão  dos  três  valores  foi  registrada  depois  de  avaliar  os
três  valores  da  SQE  em  intervalos  de  15-s  em  cada  paciente,
e  usamos  a  média  desses  três  valores.  Os  pacientes  com  SQE
<0,7,  0,7-0,9  e  >0,9  foram  considerados  como  portadores  de
CRPO  grave,  CRPO  de  leve  a  moderada  e  com  recuperac¸ão
neuromuscular  suﬁciente,  respectivamente.  Os  seguintes
parâmetros  foram  avaliados  e  registrados  nos  prontuários
de  anestesia  no  período  intraoperatório:  idade,  peso  cor-
poral  (PC),  tipo  de  cirurgia,  durac¸ão da  anestesia  (isto  é,
período  entre  a  induc¸ão da  anestesia  e  a  chegada  à  sala
de  recuperac¸ão),  tipos  de  BNMs  de  ac¸ão  intermediária  usa-
dos,  durac¸ão do  último  BNM  (período  entre  o  último  BNM  e  o
registro  da  SQE  na  sala  de  recuperac¸ão),  dose  e  tempo  admi-
nistrado  de  neostigmina  e  tempo  de  reversão  (período  entre
a  administrac¸ão de  neostigmina  e  registro  da  SQE  na  sala  de
recuperac¸ão).  Além  disso,  os  seguintes  parâmetros  foram
examinados/registrados  para  avaliar  o  estado  respiratório:
necessidade  de  suporte  ventilatório,  obstruc¸ão  das  vias
aéreas  superiores,  frequência  respiratória,  uso  de  muscula-
tura  acessória,  diﬁculdade  de  engolir  ou  falar  e  reintubac¸ão.
Os  pacientes  com  uma  saturac¸ão  periférica  de  oxigê-
nio  (SpO2)  <  90%,  a  despeito  de  receberem  3  L/min  de  O2
via  cânula  nasal,  foram  considerados  como  portadores  de
hipóxia  grave,  aqueles  com  90-93%  como  portadores  de  hipó-
xia  leve  a  moderada  e  aqueles  com  SpO2 >  93%  como  em
condic¸ões  de  normóxia.2,11 A  escolha  do  tratamento  da  CRPO
A
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cou  a  cardo  do  anestesiologista  ‘‘cego’’  para  o  estudo.  Para
 parte  de  pesquisa  deste  estudo,  a  abordagem  clínica  de
ossos  anestesiologistas  (n  =  21)  em  relac¸ão à  neostigmina
oi  investigada  usando  um  miniquestionário  (8  peguntas)
ogo  após  o  estudo  clínico.12 Esses  questionários  (anônimos)
oram  coletados  em  envelopes  fechados.
nálise  estatística
odas  as  análises  estatísticas  foram  realizadas  usando  o
rograma  SPSS  (Statistical  Package  for  Social  Sciences)
ersão  15.0  (SPSS  Inc.,  Chicago,  IL,  EUA).  As  variáveis
ontínuas  foram  expressas  como  média  e  desvio  padrão  e
s  variáveis  categóricas  como  frequência  e  percentuais.  O
este  do  qui-quadrado  e  o  teste  exato  de  Fischer  foram
sados  para  comparar  as  variáveis  categóricas.  Para  com-
arar  os  dois  grupos,  o  teste-t de  Student  foi  usado  para  as
ondic¸ões  paramétricas  e  o  teste-U de  Mann-Whitney  para
s  condic¸ões  não-paramétricas.  Para  comparar  três  ou  mais
rupos,  a análise  de  variância  simples  foi  usada  para  as
ondic¸ões  paramétricas  e  o  teste-H  de  Kruskal-Wallis  para
s  condic¸ões  não-paramétricas.  Os  fatores  preditivos  de
RPO  foram  determinados  por  meio  de  regressão  logística
nivariada.  Todos  os  parâmetros  com  p  <  0,05  nas  análises
nivariadas  foram  incluídos  em  um  modelo  de  regressão
ogística  multivariada.  Um  valor-p 0.05  foi  considerado
statisticamente  signiﬁcante.
esultados
o  total,  415  pacientes  estavam  dentro  dos  critérios  de
nclusão  e  foram  avaliados.  Destes,  255  foram  submetidos  a
rocedimentos  não  abdominais  e  160  a  procedimentos  abdo-
inais.  A  tabela  1  apresenta  os  dados  demográﬁcos  e  as
aracterísticas  clínicas  dos  415  pacientes.
urarizac¸ão residual  pós-operatória
 incidência  de  CRPO  foi  de  43%  (n  =  179)  para  uma  SQE  <0,9,
 15%  (n  =  61)  para  uma  SQE  <0,7.  A  SQE  foi  0,9  em  56%
n  =  236)  dos  pacientes.
A maioria  dos  pacientes  que  apresentaram  recuperac¸ão
nsuﬁciente  (SQE  <0,7  e  <0,9)  era  do  sexo  feminino,  estado
ísico  ASA  III,  recebeu  anestesia  de  curta  durac¸ão e  tinha
dade  superior  à  média  (p  <  0,05)  (tabelas  2  e  3).
anejo  de  BNM
o  presente  estudo,  os  relaxantes  musculares  moderados
sados  foram  vecurônio,  rocurônio  e  atracúrio,  que  foram
plicados  em  335,  63  e  17  pacientes,  respectivamente.  SQE
0,9  foi  de  42,1%  para  vecurônio,  52,4%  para  rocurônio  e
9,4%  para  atracúrio.
eversão  dos  BNMso  chegarem  à  sala  de  recuperac¸ão,  65,5%  (n  =  272)  dos
15  pacientes  receberam  neostigmina,  enquanto  os  34,5%
estantes  (n  =  143)  não  receberam.  Uma  SQE  <0,9  foi  esti-
ada  em  46,3%  (n  =  126)  dos  pacientes  que  receberam
58  I. Aytac  et  al.
Tabela  1  Dados  demográﬁcos  e  anestesiológicos  do  grupo  de  estudo  (n  =  415)
Gênero
(M/F)  n/(%)
Idade
(anos)
Peso  (kg)  ASA
I/II/III
n  (%)
Durac¸ão  da
anestesia  (min)
Tipo  de  cirurgia
abdominal/não-
-abdominal
(n)
Sevo/Des/Iso
n
202(48,7)/213
(51,3)
43,87  ±  14,14 73,24  ±  13,06 159(38,3)/201
(48,4)/55(13,3)
106,10  ±  45,98  160/255  300/84/31
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ASA, Sociedade Americana de Anestesiologistas; Sevo, sevoﬂurano
eostigmina  e,  em  14,7%  (n  =  40)  desse  grupo,  a  SQE  foi
0,7.  A  tabela  4  apresenta  os  dados  da  administrac¸ão de
eostigmina  em  relac¸ão às  características  demográﬁcas.  Os
acientes  que  receberam  neostigmina  tinham  idade  supe-
ior  à  média,  foram  submetidos  à  anestesia  de  durac¸ão mais
urta,  e  o  período  entre  a  administrac¸ão do  último  relaxante
uscular  e  a  avaliac¸ão da  SQE  foi  menor.  Descobrimos  tam-
ém  que  a  dose  de  neostigmina  não  mudou  de  acordo  com
 SQE;  em  média,  uma  dose  de  20  10  g/kg  de  neostigmina
oi  aplicada.  Nos  pacientes  que  não  receberam  neostig-
ina,  a  média  de  tempo  após  a  última  dose  BNM  foi
e  118,92  46,34  min,  em  comparac¸ão  com  83,42  34,08  min
aqueles  que  receberam  neostigmina  (p  <  0,001).  O  período
ntre  a  administrac¸ão de  neostigmina  e  a  avaliac¸ão da
QE  foi  de  10,5  ±  4,4  min  nos  pacientes  com  SQE  <0,7  e  de
2,4  ±  4,3  min  naqueles  com  SQE  >0,9  min  (tabela  2).stado  respiratório
 tabela  5  apresenta  os  dados  da  relac¸ão entre  CRPO
 ERC.  Nos  pacientes  com  uma  SQE  ≥0,7,  a  SpO2 foi
u
t
c
u
Tabela  2  Valores  da  sequência  de  quatro  estímulos  em  relac¸ão  a
Características  
<0.7
(n =  61)
0.7--0.8
(n  =  43)
Idade  (anos)  49.9  ±  11.7a 46.5  ±
Gênero n  (%)
Masc.  24  (11.9)  21  (10.
Fem. 37  (17.4)  22  (10.
Peso (kg)  75.5  ±  14.8  72.8  ±
ASA n  (%)
1  17  (10,7)  11  (6,9
2 34  (16,9)  25  (12,
3 10  (18,2)  7  (12,
Durac¸ão da  anestesia  (min)  83,9  ±  37,1a 95,6  ±  41
T-SQE (min)  67,4  ±  27,3a 73,6  ±  28
Tempo de  reversão  (min)  10,5  ±  4,4a,c 10,7  ±  4,
Neosigmina (mg)  1,3  ±  0,5  1,1  ±  0,
Temperatura  corporal.  (OC)  35,7(0,4)  35,7  (0,3
ASA, Sociedade Americana de Anestesiologistas; SQE, sequência de qu
da SQE na sala de recuperac¸ão (min); Tempo de inversão, tempo entre
a p < 0,001 versus SQE >0,9.
b p < 0,001 versus SQE <0,7.
c p < 0,05 versus SQE 0,8-0,9.ntagem (%).
s, desﬂurano; Iso, isoﬂurano.
roporcionalmente  alta,  enquanto  que  naqueles  com  uma
QE  <0,7,  a  SpO2 foi  proporcionalmente  baixa.  O  uso  de
uporte  ventilatório  e  as  complicac¸ões  respiratórias  foram
aiores  nos  pacientes  com  SQE  <0,7.  Nos  415  pacientes,  14
e  17  pacientes  (82,4%),  com  SpO2 ≤  90%  apresentaram  SQE
 0,9.  Apenas  três  pacientes  (17,6%)  apresentaram  SpO2 ≤
0%,  a despeito  de  uma  SQE  >  0,9.  A  SpO2 foi  ≥  93%  em  307
acientes.  Suporte  ventilatório  foi  aplicado  em  42,6%  dos
acientes  com  SQE  <  0,7  e  em  31,9%  dos  pacientes  com  SQE
0,9  (tabela  6).
anejo  da  CRPO  pelos  anestesiologistas
 tabela  7  apresenta  os  resultados  do  miniquestionário  entre
s  21  anestesiologistas  de  nossa  instituic¸ão  logo  após  o
studo  clínico.  Dos  21  anestesiologistas,  71%  (n  =  15)  res-
onderam  que  a  incidência  de  CRPO  foi  de  0-10%,  e  apenas
m  (5%)  respondeu  que  poderia  ser  de  30-50%.  Oito  anes-
esiologistas  (38%)  sempre  usam  neostigmina  ao  ﬁnal  da
irurgia.  Cinco  de  13  anestesiologistas  que  nem  sempre
sam  neostigmine  responderam  usá-la  a  uma  taxa  de  26%  e
os  dados  clínicos/demográﬁcos
SQE  p
0.8--0.9
(n  =  75)
>0.9
(n  =  236)
 13.2a 46.6  ±  12.2a 41.0  ±  14.8  <0,001
4)  30  (14.8)  127  (62.9)  0,038
3)  45  (21.1)  109  (51.2)
 14.5  73.0  ±  13.0  72.8  ±  12.3  NS
)  24  (15,1)  107  (67,3)  0,003
4)  39  (19,4)  103  (51,2)
7)  12  (21,8)  26  (47,3)
,0a 95,9  ±  41,9a 116,9  ±  47,1  <0,001
,4a 88,0  ±  37,7a,b 109,4  ±  43,0  <0,001
2a,c 12,3  ±  4,8  12,4  ±  4,3b 0,040
3  1,3  ±  0,4  1,2  ±  0,4  >0,05
)  35,8  (0,3)  35,7  (0,4)  >0,05
atro estímulos; T-SQE, tempo desde o último BNM até o registro
 a reversão e a avaliac¸ão da SQE na sala de recuperac¸ão (min).
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Tabela  3  Análise  de  regressão  logística  dos  fatores  de  risco  para  CRPO
OR  %  95  IC  p
Regressão  logística  univariada
Idade  (anos)  1,036  1,021--1,051  <0,001
Gênero (Ma/F)  1,616  1,092--2,391  0,016
Peso (kg)  1,006  0,991--1,021  0,430
ASA
Ia 1
II 1,958  1,272--3,014  0,002
III 2,295  1,229--4,286  0,009
Durac¸ão da  anestesia  (min) 0,987 0,982--0,991 <0,001
Neuromuscular  blocking  drug
Atracúrioa 1  --
Vecurônio 1.744  0.601--5.063  0.306
Rocurônio 2.640  0.832--8.375  0.099
T-SQE (min)  0.978  0.972--0.984  <0.001
Administrac¸ão de  neostigmina  (nãoa/sim)  1.465  0.968--2.219  0.071
Tempo de  reversão  (min)  1,008  0,979--1,037  0,602
Dose de  neostigmina  (mg)  1,271  0,951--1,697  0,105
Regressão logística  multivariada
Idade  (anos)  1,039  1,022--1,056  <0,001
Gênero (masc./fem.)  1,568  1,010--2,433  0,045
T-SQE (min)  0,980  0,973--0,987  <0,001
R-Sup-BMNs, recebendo BNMs suplementares; T-SQE, tempo desde o último BNM até o registro da SQE na sala de recuperac¸ão (min); OR,
r
s
2
e
r
a
t
C
m
<
mrazão de chance; IC, intervalo de conﬁanc¸a.
a Categoria de referência.
50%.  18  anestesiologistas  (86%)  administraram  neostigmina
5-10  min  antes  da  extubac¸ão,  dois  administraram  10-15  min
antes  da  extubac¸ão  e  um  respondeu  que  administrou  após  a
extubac¸ão.  Dos  21  anestesiologistas,  17  (81%)  tinham  dúvi-
das  sobre  os  efeitos  colaterais  resultantes  do  uso  de  agentes
de  reversão,  14  (67%)  com  os  efeitos  colaterais  hemodinâ-
micos,  10  (59%)  com  náusea/vômito  e  oito  (38%)  com  efeitos
colaterais  respiratórios.  Onze  anestesiologistas  (53%)  acre-
ditavam  que  a  SQE  devia  ser  de  0,9  ou  superior  antes  da
extubac¸ão  (tabela  7).
DiscussãoNo  presente  estudo,  que  incluiu  415  pacientes,  a  incidên-
cia  de  CRPO  foi  de  15%  nos  pacientes  com  SQE  <  0,7  e
de  43%  naqueles  com  SQE  <  0,9.  Além  disso,  a  taxa  de
a
s
S
Tabela  4  Dados  demográﬁcos  relacionados  à  administrac¸ão  de  ne
Característica  Administ
Yes  (n:272)  
Idade  (anos)  45,06  ±  14,14  
ASA n  (%)
I (n  =  159)  92  (57,9)  
II (n  =  201)  138  (68,7)  
III (n  =  55)  42  (76,4)  
Durac¸ão da  anestesia  (min)  95,61  ±  41,80  
T-SQE (min)  83,42  ±  34,08  
ASA, Sociedade Americana de Anestesiologistas; T-SQE, tempo desde oecuperac¸ão  suﬁciente  (SQE  >  0,9)  foi  de  57%,  e  65,5%  des-
es  pacientes  receberam  neostigmina  em  dose  média  de
0  ±  10  g/kg,  geralmente  administrada  10-12  min  antes  da
xtubac¸ão.
Uma  SQE  <0,9  foi  estimada  em  46%  dos  pacientes  que
eceberam  neostigmina  (n  =  126),  e  14%  (n = 40)  desse  grupo
presentaram  SQE  <0,7.  No  entanto,  entre  os  nossos  21  anes-
esiologistas,  71%  (n  =  15)  acreditavam  que  a  incidência  de
RPO  em  nosso  instituto  era  de  0-10%.  O  estudo  também
ostra  que  os  pacientes  com  recuperac¸ão  insuﬁciente  (SQE
 0,7  a  <  0,9)  eram  mais  velhos  que  a  média,  mais  frequente-
ente  do  sexo  feminino,  tinham  escore  ASA  III  e  receberam
nestesia  de  durac¸ão mais  curta.
Dos  415  pacientes,  45  apresentaram  sintomas  de  ERC  na
ala  de  recuperac¸ão  e  62%  desses  pacientes  apresentavam
QE  <0,7.  Do  grupo  total,  84%  apresentaram  SQE  0,9.
ostigmina
rac¸ão  de  neostigmina?  p
No  (n:143)
41,60  ±  13,90  0,017
67  (42,1)  0,020
63  (31,3)
13  (23,6)
126,05  ±  47,09  <0,001
118,92  ±  46,34  <0,001
 último BNM até o registro da SQE na sala de recuperac¸ão (min).
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Tabela  5  Taxa  de  eventos  respiratórios  críticos  em  relac¸ão  ao  valor  da  SQE
Variáveis  SQE  p
<0,7  0,7--0,8  0,8--0,9  >0,9
SpO2 92,1  ±  3,7  94,3  ±  2,9a,b 94,6  ±  2,7a,b 95,6  ±  2,5a <0,001
Necessidade  de  suporte  ventilatório,  n  (%)
Sim (n  =  47) 20  (42,6) 4  (8,5)  8  (17,0)  15  (31,9)  <0,001
Não (n  =  368) 41  (11,1) 39  (10,6) 67  (18,2)  221  (60,1)
Eventos respiratórios  críticos,  n  (%)
Não  (n  =  370) 33  (8,9) 39  (10,5) 69  (18,6) 229  (61,9) <0,001
Sim (n  =  45)  28(62,2)  4(8,9)  6  (13,3)  7  (15,6)
Obstruc¸ão das  vias  aéreas  superiores  5  2  2  2
Frequência  respiratória  >20  18  2  1  1
Uso de  musculatura  acessória  4  --  3  3
Reintubac¸ão 1  --  --  --
Dados expressos como média ± DP ou número de pacientes (n) e porcentagem (%).
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tp < 0.001 vs. SQE <0,7.
b p < 0.001 vs. SQE 0,9.
A  incidência  de  CRPO  não  diminuiu  ao  longo  do  tempo.
m  outros  estudos  prospectivos  e  randômicos,  relatou-se
ue  a  incidência  de  CRPO  mudou  em  relac¸ão às  diferenc¸as
ntre  os  modelos  de  estudos.2,6--9 Por  exemplo,  Debaene
t  al.8 determinaram  a  porcentagem  de  pacientes  na  SRPA
om  uma  SQE  <  0,7  e  <  0,9  após  receberem  uma  dose
nica  para  intubac¸ão  de  um  BNM  de  ac¸ão  intermediária
vecurônio,  rocurônio  ou  atracúrio).  A  paralisia  muscular
ão  foi  antagonizada  no  intraoperatório.  SQE  <  0,7  em  16%
os  pacientes  (15,9%  receberam  rocurônio,  16,9%  recebe-
am  atracúrio,  17%  receberam  vecurônio)  e  <  0,9  em  45%
os  pacientes  (45%  receberam  rocurônio,  41,6%  receberam
tracúrio,  46,8%  receberam  vecurônio)  foram  observadas  no
ós-operatório  e  SQE  >  0,9  foi  observada  em  apenas  55%  dos
acientes  na  SRPA.8 Em  nosso  estudo,  constatamos  que  SQE
 0,9  foi  de  42%  com  vecurônio,  52%  com  rocurônio  e  30%
om  atracúrio.
Cammu  et  al.7 avaliaram  a  incidência  de  CRPO  em  pacien-
es  submetidos  a  procedimentos  ambulatoriais  e  internac¸ões
irúrgicas.  Monitorac¸ão  neuromuscular  e  agente  de  reversão
oram  usados  em  apenas  12%  e  25%  dos  pacientes,  res-
ectivamente.  Uma  SQE  <0,9  foi  encontrada  em  47%  dos
acientes  internados  e  em  38%  dos  pacientes  ambulatoriais.
Em  estudo  observacional,  Butterly  et  al.1 relataram  que
gentes  de  reversão  são  frequentemente  usados;  78%  de  sua
opulac¸ão  de  estudo  receberam  neostigmina  em  dose  média
e  2,5  (±  1,2)  mg.  Estimuladores  de  nervos  básicos  foram
u
i
e
Tabela  6  Saturac¸ão  periférica  de  oxigênio  (SpO2)  em  relac¸ão  à  re
da SQE  (<0,7)
Saturac¸ão  periférica  SQE  <0,9(n  =  179)  
SpO2 n  (%)
<90%  (n  =  17)  14  (82,4)  
90--93% (n  =  96)  60  (62,5)  
>93% (n  =  302)  105  (34,8)  
Dados expressos como número de pacientes (n) e porcentagem (%).abitualmente  aplicados  em  salas  de  cirurgia  e  de  aneste-
ia,  e  a incidência  de  CRPO  foi  de  22%.  A  maior  incidência  de
RPO  em  nossa  instituic¸ão  pode  ser  atribuída  a  uma  taxa
e  aplicac¸ão  mais  baixa  de  anticolinesterase  (66%),  dose
édia  menor  de  neostigmine  (20  g/kg),  falta  de  monitorac¸ão
euromuscular  de  rotina  e  pode  ser  atribuída  também  ao
ouco  conhecimento  da  CRPO.
O  antagonismo  do  bloqueio  neuromuscular  com  inibido-
es  da  colinesterase  ao  ﬁnal  da  cirurgia  reduz  a  incidência
e  CRPO,  tempo  de  permanência  na  sala  de  recuperac¸ão
 complicac¸ões  pulmonares.1,2,5,6,9,13 Contudo,  o  momento
o  antagonismo  é  muito  importante  nesses  pacientes.  Se
 antagonismo  for  realizado  pouco  antes  da  extubac¸ão,  o
loqueio  neuromuscular  é  muitas  vezes  insuﬁcientemente
ntagonizado,  aumentando  assim  o  risco  de  CRPO.14 Se
 monitorac¸ão  neuromuscular  objetiva  não  puder  ser
plicada  no  período  intraoperatório,  recomenda-se  que  o
aciente  seja  constantemente  antagonizado  muito  antes
e  extubac¸ão para  evitar  a  CRPO  associada  à  profundidade
e  bloqueio  neuromuscular.5,8 Muphy  et  al.9 investigaram
 incidência  de  CRPO  na  sala  de  recuperac¸ão  e  no  período
ré-extubac¸ão  entre  120  pacientes  (ASA  I-II)  usando  rocurô-
io  sob  monitorizac¸ão neuromuscular  no  intra-operatório;
odos  os  indivíduos  foram  revertidos  com  neostigmina  com
ma  contagem  da  SQE  de  2-4.  A  média  do  tempo  desde  a
njec¸ão  de  neostigmina  até  o  registro  da  SQE  no  momento  da
xtubac¸ão,  em  relac¸ão os  critérios  clínicos,  foi  de  8  ±  6  min.
cuperac¸ão  adequada  da  SQE  (>0,9)  e  recuperac¸ão  inadequada
SQE  >0,9(n  =  236)  p
3  (17,6)
36  (37,5)  <  0,001
197  (65,2)
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Tabela  7  Condutas  em  relac¸ão  ao  manejo  da  CRPO  em  nossa  instituic¸ão  (n  =  21anestesiologistas)
Perguntas  Opc¸ões  n  %
Qual  é  a  estimativa  que  você  faz  da  incidência  de  CRPO  em
sua clínica?
0--10,0%  15  71
10,1--20,0%  3  14
20,1--30,0%  2  10
30,1--50,0%  1  5
50,1--70,0%  --  --
Quando um  BNM  é  administrado,  você  sempre  administra
neostigmina  ao  ﬁnal  da  cirurgia?
Sim  8  38
Não 13  62
Se a  resposta  para  a  pergunta  acima  foi  ‘Não’,  em  que
percentagem  de  casos  você  omite  a  neostigmina?
1--25% 2  15
26--50% 5  39
51--75% 4  31
76--100% 2  15
Quanto tempo  depois  de  administrar  neostigmina  você  seus
pacientes?
Após  a  extubac¸ão  eu
administro  neostigmina
1  5
5--10 min 18  86
11--15 min 2  10
Que dose  de  neostigmina  você  normalmente  administra? 2,5  mg 1  5
<0,05  mg/kg 10  48
0,05 mg/kg 5  24
>0,05  mg/kg -- --
<2,5  mg 5  24
Você tem  alguma  dúvida  sobre  os  efeitos  adversos  associados
à administrac¸ão  de  neostigmina/agentes  antimuscarínicos?
Sim  17  81
Não 4  19
Se a  resposta  para  a  pergunta  acima  foi  ‘Sim’,  quais  são  elas? -  Efeitos  hemodinâmicos 14  67
- Efeitos  respiratórios  8  38
- Aumento  de  náusea
e vômito
10  48
- Recuperac¸ão
inadequada  da  func¸ão
neuromuscular
4 19
- Outros  1  5
Antes da  extubac¸ão  traqueal  os  monitores  da  SQE  devem
marcar:
<50--60%  --  --
61--70%  2  10
71--80%  4  19
80--90%  4  19
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pDurante  a  extubac¸ão,  a  percentagem  de  pacientes  com  SQE
<0,7  foi  de  58%  e  a  dos  pacientes  com  SQE  <0,9  foi  de  88%.
Os  investigadores  também  relataram  que  o  tempo  desde
a  injec¸ão de  neostigmina  até  a  avaliac¸ão  da  SQE  na  sala
de  recuperac¸ão  foi  de  19  ±  7  min;  a  incidência  de  CRPO
foi  de  8%  e  32%  para  os  pacientes  com  SQE  ≤  0,7  e  0,9,
respectivamente.9
Outro  estudo  realizado  por  McCaul  et  al.14 incluiu
40  pacientes  ASA  I  usando  atracúrio.  Durante  o  antagonismo
do  bloqueio  neuromuscular,  a  porcentagem  de  pacientes
com  SQE  <  0,7  foi  de  70%,  enquanto  o  mesmo  valor  da  SQE
foi  encontrado  em  65%  dos  pacientes  durante  a  extubac¸ão.
Em  comparac¸ão  com  pacientes  com  CRPO  e  SQE  >0,7,
os  pacientes  com  SQE  <  0,7  durante  a  extubac¸ão  tive-
ram  procedimentos  mais  curtos  e  bloqueio  neuromuscular
mais  profundo  no  momento  da  administrac¸ão de  neostig-
mina.  Nesse  estudo,  foi  estabelecido  que  o tempo  desde  o
momento  em  que  o  relaxante  muscular  foi  aplicado  até
o  registro  da  SQE  foi  de  6  ±  1  min  para  pacientes  com  SQE
<0,7  e  de  15  ±  4  min  para  aqueles  com  SQE  >  0,7.14 No
>
(
i91--100%  11  53
resente  estudo,  o  tempo  desde  a  aplicac¸ão  de  anticoli-
esterase  até  o  registro  da  SQE  foi  de  10,5  ±  4,4  min  para
s  pacientes  com  SQE  <0,7  e  de  12,4  ±  4,3  min  para  aque-
es  com  SQE  >  0,9,  o  que  corrobora  os  resultados  de  McCaul
t  al.  Além  disso,  Baillard  et  al.6 investigaram  435  pacientes
m  1995,  130  em  2000  e  101  em  2002,  estudaram  os  fatores
ue  afetam  a  CRPO  com  alterac¸ões  precoces  nas  aplicac¸ões
e  anestesia.  Dentro  desse  período,  concomitante  com  o
umento  da  média  de  idade,  peso,  e  durac¸ão da  cirurgia
os  pacientes  e  com  o  uso  de  monitorac¸ão  neuromuscular  no
ntraoperatório  e  reversão  da  paralisia  residual,  a  incidência
e  CRPO  apresentou  uma  reduc¸ão acentuada  de  60%  para  5%.
Complicac¸ões  respiratórias  no  período  pós-operatório  são
s  efeitos  adversos  mais  comuns  associados  à  paralisia
esidual  relatada  em  estudos  clínicos  tanto  observacionais
uanto  randômicos.  Em  1994,  Rose  et  al.10 avaliaram  pros-
ectivamente  os  fatores  relacionados  aos  pacientes  (idade
60  anos,  sexo  masculino,  diabetes,  obesidade),  cirúrgicos
emergências  e  casos  >4  h)  e  anestésicos  (pré-medicac¸ão,
nduc¸ão com  tiopental,  fentanil  >  2,0  g  kg--1, combinac¸ão  de
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entanil  e  morﬁna  e  atracúrio  >0,25  mg  kg--1 h--1)  associados
 ERCs  na  SRPA.  Murphy  et  al.2 avaliaram  e  quantiﬁca-
am  a  gravidade  do  bloqueio  neuromuscular  em  pacientes
om  sinais  ou  sintomas  de  ERCs  na  SRPA.  Um  total  de
.459  pacientes  recebeu  anestesia  geral  durante  o  período
e  estudo  de  um  ano;  dos  quais,  61  (1%)  desenvolveram  um
RC.  Quarenta  e  dois  desses  pacientes  foram  pareados  com
ontroles  e  formaram  o  grupo  de  estudo  para  a  análise  esta-
ística.  Uma  alta  incidência  de  vários  bloqueios  residuais  foi
bservada  em  pacientes  com  ERCs,  condic¸ão ausente  nos
acientes  controle  sem  ERCs.2
Em  outro  estudo  randômico,  prospectivo  e  controlado
om  placebo,  Sauer  et  al.15 estudaram  o  efeito  dos  ERCs
obre  a  incidência  de  CRPO,  dividindo  114  pacientes  em
ois  grupos  (neostigmina  e  placebo)  na  SRPA  após  anes-
esia  geral.  Entre  os  pacientes  que  receberam  rocurônio,
9%  apresentaram  ERCs,  e  a  incidência  de  hipoxemia  (SpO2)
oi  signiﬁcativamente  maior  no  grupo  placebo  que  no  grupo
eostigmina.
Em  um  estudo  que  comparou  CRPO  nos  EUA  e  Europa,  o
so  rotineiro  de  agentes  de  reversão  foi  de  18%  na  Europa  e
4%  nos  EUA.12 A  incidência  de  monitorac¸ão  neuromuscular
a  sala  de  operac¸ões  foi  de  22,7%  nos  EUA  em  comparac¸ão
om  70,2%  na  Europa.  Na  Europa,  54%  dos  participan-
es  administraram  neostigmine  3-5  min  antes  da  extubac¸ão
 apenas  5%  deles  esperaram  ≥10  min;  nos  EUA,  39%
speraram  3-5  min,  46%  esperaram  6-10  min  e  13%  espe-
aram  10  min  antes  da  extubac¸ão.  Quanto  à  dose  de
eostigmina,  60%  dos  participantes  da  Europa  administra-
am  uma  dose  de  2,5  mg,  enquanto  49%  dos  participantes  dos
UA  administraram  o  medicamento  com  base  em  miligrama
or  quilograma  em  vez  de  dose  ﬁxa.  A  maioria  dos  partici-
antes  da  Europa  (83,7%)  e  dos  EUA  (86%)  relatou  dúvidas
obre  os  efeitos  adversos  dos  fármacos  antimuscarínicos  e
nticolinesterásicos.12 Em  nossa  instituic¸ão,  a  porcentagem
o  uso  rotineiro  de  um  agente  de  reversão  é  semelhante  à
os  EUA  (isto  é,  38%).  Entre  nossos  anestesistas,  o  pouco
onhecimento  da  CRPO  e  a  maior  incidência  de  bloqueio
euromuscular  provavelmente  estão  associados  à  falta  de
onitorac¸ão  neuromuscular  de  rotina  em  nossa  instituic¸ão.
O  presente  estudo  tem  algumas  limitac¸ões.  Primeiro,
evido  à  diﬁculdade  para  estabelecer  uma  relac¸ão de  causa
 efeito  em  estudos  observacionais,  podemos  não  ter  reve-
ado  outros  fatores  que  afetam  a  CRPO.  Segundo,  não
onseguimos  estabelecer  a  incidência  de  CRPO  ou  a  pro-
undidade  do  bloqueio  neuromuscular  durante  a  extubac¸ão,
ois  a  monitorac¸ão  neuromuscular  objetiva  não  é  aplicada
m  nenhuma  de  nossas  salas  de  operac¸ões.  Terceiro,  os  ERCs
odem  ter  sido  inﬂuenciados  por  variáveis  clínicas  desconhe-
idas;  além  disso,  seus  efeitos  a  longo  prazo  permanecem
esconhecidos,  pois  os  ERCs  só  puderam  ser  monitorados
ntes  da  alta  da  sala  de  recuperac¸ão.  Quarto,  como  os  paci-
ntes  permaneceram  na  sala  de  recuperac¸ão  por  tempos
iferentes,  não  conseguimos  veriﬁcar  os  efeitos  da  SQE  em
elac¸ão  ao  tempo  de  permanência  na  sala  de  recuperac¸ão.
Em  resumo,  quando  uma  monitorac¸ão  neuromuscular
bjetiva  rotineira  não  está  disponível,  a  CRPO  continua
endo  um  problema  clínico,  a  despeito  do  uso  de  BNMs
e  ac¸ão  intermediária.  Pacientes  idosos,  pacientes  do  sexo
eminino,  aqueles  com  estado  físico  ASA  III,  procedimentosI. Aytac  et  al.
e  anestesia  mais  curtos,  pacientes  com  tempo  curto  desde
 última  dose  de  BNM  e  extubac¸ão  precoce  após  o  anta-
onismo  de  um  bloqueio  neuromuscular  podem  estar  em
isco  de  CRPO  e  ERCs.  O  momento  e o  antagonismo  ideais
o  bloqueio  neuromuscular  e  a  monitorac¸ão  neuromuscu-
ar  objetiva  de  rotina  são  recomendados  para  aumentar  a
eguranc¸a  do  paciente.
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